
 

第１号様式（第３条関係） 

（大学用） 

証 明 書 交 付 申 請 書 

 

                                                                        年    月    日 

 

  香川県立保健医療大学長  殿 

□大学院 保健医療学研究科 

□助産学専攻科 

□保健医療学部 看護学科 

□保健医療学部 臨床検査学科 

                      （該当する□にレ印を入れてください） 

 

                      卒業・修了年月         年   月 

                      学籍番号 

フリガナ 

氏  名         （旧姓     ） 

                      生年月日        年   月   日 

                      連絡先電話番号 

                      （日中確実に連絡がとれるところ） 

  次の証明書の交付をお願いします。 

    

証明書の種類等 

（必要な証明書の番号に○印

を付け、必要通数を記入する

こと。） 

１ 成績証明書                通 

２ 卒業・修了証明書          通       計   通 

３ その他の証明書           通 

（                        ） 

使 用 目 的 

（該当の項目に○印を付けること） 
就職・進学・その他（               ） 

提 出 先 

名 称  

所在地  

 


